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1.  Einleitung 
1.1 Definition 
Der Wiener Kinderarzt Freiherr Clemens von Pirquet prägte 1906 den Begriff Allergie 
aus den griechischen Worten „allo“ (anders, fremd) und „ergon“ (Reaktion, Arbeit) 
[Bergmann 2006]. Seine Definition ist weit gefasst und beschreibt sowohl verstärkte 
(Hyperergie), verminderte (Hypoergie) als auch fehlende (Anergie) Reaktivitäten des 
Organismus auf eine körperfremde Substanz [Pirquet 1906]. Heute beschreibt der Begriff 
Allergie eine erworbene überschießende Abwehrreaktion des Immunsystems auf be-
stimmte, als körperfremd empfundene und normalerweise harmlose Umweltstoffe, die 
so genannten Allergene. Sie äußert sich in typischen, durch entzündliche Prozesse aus-
gelösten Symptomen. Eine allergische Reaktion tritt auf, wenn ein Individuum, das 
nach erstmaligem Allergenkontakt IgE produziert hat, erneut mit demselben Antigen in 
Berührung kommt [Janeway et al. 2001]. Die Bildung allergenspezifischer IgE-
Antikörper ist also Vorraussetzung für die übermäßige Reaktionsbereitschaft des Orga-
nismus bei Zweitkontakt und wird Sensibilisierung genannt. Im betroffenen Gewebe 
werden IgE-bindende Mastzellen aktiviert und somit eine für die Allergie charakteristi-
sche Kaskade von Entzündungsreaktionen ausgelöst. Die Überempfindlichkeitsreaktion 
kann sich damit an verschiedenen Organen manifestieren und dort Symptome auslösen. 
Die Auswirkungen der allergischen Reaktion konzentrieren sich dabei auf die Stelle, an 
der die Mastzelldegranulation erfolgt. Der häufigste Eintrittsweg für Allergene ist das 
Atmungssystem [Janeway et al. 2001]. Hier kommt es zur Aktivierung der Mastzellen der 
Riechepithelschleimhaut durch Allergene wie beispielsweise Pollenkörner. Es resultiert 
eine allergische Rhinitis, im Volksmund Heuschnupfen genannt. Vergleichbare Reakti-
on laufen bei der Entstehung der allergischen Konjunktivitis ab, die durch die Absorpti-
on von Allergenen aus der Luft an die Augenbindehaut ausgelöst wird. Eine weitere und 
schwerwiegendere Manifestation der allergischen Reaktion ist das Asthma bronchiale. 
Hierbei kommt es zu einer entsprechenden Mastzellaktivierung in der Submukosa der 
unteren Atemwege mit daraus folgendem Bronchospasmus und erhöhter Schleimsekre-
tion. Beim Asthma entwickelt sich typischerweise eine chronische Entzündung der A-
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temwege mit dauerhaft erhöhten Konzentrationen von Lymphozyten, eosinophilen und 
neutrophilen Granulozyten. Diese Chronifizierung macht es möglich, dass es auch ohne 
erneuten Allergenkontakt zu Asthmaanfällen kommen kann, indem die Atemwege über-
empfindlich auf chemische Reize, wie zum Beispiel Zigarettenrauch, reagieren. Obwohl 
die Haut für die meisten Allergene eine wirksame Barriere darstellt, kann eine Injektion 
kleiner Allergenmengen, wie zum Beispiel beim Insektenstich ebenfalls zu allergischen 
Reaktionen führen. Eine lokal erhöhte Gefäßpermeabilität und Vasodilatation verursa-
chen eine erythematöse Quaddelbildung. Wird das Allergen mit der Nahrung aufge-
nommen und gelangt über den Blutkreislauf in die Haut, kann als Folge eine Urticaria 
bzw. Nesselsucht entstehen. 
Die schwerste Form der allergischen Reaktion ist der so genannte anaphylaktische 
Schock, welcher als akuter und lebensbedrohlicher Notfall zu betrachten ist. Dazu kann 
es kommen, wenn das Allergen schnell vom Darm absorbiert wird oder direkt ins Blut 
gelangt und somit die Bindegewebsmastzellen an jedem Blutgefäß aktiviert werden 
können. Am häufigsten wird eine solche systemische Anaphylaxie bei Medikamentenal-
lergien, vor allem gegen Penicillin oder bei Überempfindlichkeiten gegen Insektengifte 
beobachtet, wenn der Betroffene mit dem entsprechenden Allergen in Berührung 
kommt.  
Abhängig von Dauer und Häufigkeit der Allergenexposition können Symptome ganz-
jährig, wie z.B. bei der Hausstaubmilbenallergie oder saisonal, wie etwa zur Zeit des 
entsprechenden Pollenflugs auftreten. 
1.2 Epidemiologie allergischer Erkrankungen 
Nahezu die Hälfte der nordamerikanischen und europäischen Bevölkerung leidet unter 
allergischen Reaktionen auf weit verbreitete Umweltantigene [Janeway et al. 2001]. In 
Deutschland sind circa 24 bis 32 Millionen Menschen vorbelastet. Davon leiden zwölf 
Millionen Deutsche unter allergischer Rhinitis und etwa vier Millionen unter allergi-
schem Asthma bronchiale [Forster et al. 2003]. Zwei Drittel der Asthmatiker sind gleich-
zeitig an allergischer Rhinitis erkrankt [Corren 1997, Falkenberg 2005] und 43 Prozent der 
Rhinitispatienten entwickeln nach durchschnittlich acht Jahren ein Bronchialasthma 
[Forster et al. 2003]. Dieses Phänomen nennt sich Etagenwechsel oder allergischer 
Marsch. Der allergische Marsch ist die klinische Reflexion einer allergischen Erkran-
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kung von atopischer Dermatitis über Rhinitis bis hin zum Asthma [Marogna et al. 2004]. 
Die Prävalenz der allergischen Rhinitis und deren Komorbiditäten steigt offenbar wei-
terhin [Bachert et al. 2003]. Die Erkrankung beginnt meist im frühen Kindesalter. So lei-
den in Deutschland etwa zehn Prozent der Kinder unter Asthma bronchiale und in we-
nigstens 70 Prozent der Fälle liegt das Alter der Manifestation vor dem fünften Lebens-
jahr. Damit ist das Asthma die häufigste chronische Erkrankung im Kindesalter über-
haupt [Berdel et al. 2006]. Deutschland liegt mit diesen zehn Prozent im Mittelfeld der 
Asthmaprävalenz weltweit [Heppt et al. 1998]. Dabei gibt es enorme Unterschiede zwi-
schen verschiedenen ethnischen Gruppen. So sind in den Entwicklungsländern nur circa 
ein Prozent der Kinder vom Asthma bronchiale betroffen, die Prävalenz in den Indust-
rienationen ist deutlich höher. Die Multicenter-Studie ISAAC (International Study of 
Asthma and Allergy in Childhood) zeigt, dass circa 20 bis 25 Prozent der westlichen 
Bevölkerung an allergischer Rhinitis, zehn bis 15 Prozent an Asthma und weitere zehn 
Prozent an einem atopischen Ekzem leiden [Strachan et al. 1997]. Diese enorme Diffe-
renz zwischen den Bevölkerungsgruppen ist unter anderem dadurch zu erklären, dass 
die physiologische Funktion der IgE-Antikörper in der Abwehr von Parasiten liegt. Der 
Rückgang parasitärer Erkrankungen könnte zu einer Umlenkung des Immunsystems auf 
andere, harmlose Strukturen führen [Yazdanbakhsh et al. 2004]. Außerdem wirkt Im-
munglobulin E unter Umständen, besonders bei Befall mit parasitischen Würmern, wie 
er in unterentwickelten Ländern häufig vorkommt, an einer schützenden Immunität mit 
[Janeway et al. 2001]. Neben dem Asthma bronchiale stehen weitere Krankheitsbilder in 
starker Assoziation zur allergischen Rhinitis. So ergab eine Untersuchung von 69 Kin-
dern, die an saisonaler allergischer Rhinitis litten, dass 80 Prozent dieser Kinder zusätz-
lich eine Pharyngitis, 70 Prozent eine Konjunktivitis und 37 Prozent ein atopisches Ek-
zem aufwiesen [Lack 2001]. Weitere wesentliche Komorbiditäten sind die Sinusitis mit 
25 Prozent Koinzidenz [Ruoppi et al. 1993] und die seröse Otitis media [Corey et al. 1994]. 
Zusätzlich tragen Schlafstörungen mit habituellem Schnarchen, obstruktivem Schlafap-
noesyndrom und Tagesmüdigkeit sowie eine reduzierte Lernfähigkeit vor allem bei 
Kindern zur Verminderung der Lebensqualität und der Leistungsfähigkeit bei [Craig et 
al. 1998, Vuurman et al. 1993, McColley et al. 1997]. 
In einer aktuellen und umfangreichen Studie des Robert-Koch-Instituts (Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey, KIGGS) wurden Daten von 17.450 Kindern im Alter von 0 
bis 17 Jahren erhoben. Dabei fand eine standardisierte ärztliche Befragung der Eltern 
statt, unter anderem zu allergischen Erkrankungen. Außerdem wurde das Blut von 
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13.016 Kindern zwischen 3 und 17 Jahren auf IgE-Antikörper gegen 20 häufige Aller-
gene untersucht. Die Untersuchung ergab, dass 41 Prozent der Kinder gegen mindestens 
ein Allergen sensibilisiert sind, Jungen mit 45 Prozent häufiger als Mädchen (36 Pro-
zent). Es gab dabei keine Unterschiede zwischen Teilnehmern aus Ost- und West-
deutschland, Kinder mit Migrationshintergrund oder niedrigem sozioökonomischem 
Status litten dagegen seltener an Allergien [Schlaud et al. 2007]. Abb. 1 zeigt die ermittel-
ten Häufigkeiten von IgE-vermittelten Sensibilisierungen (Abb. 1). 
 
Abb. 1: Häufigkeit der IgE-vermittelten Sensibilisierungen 
1. Einleitung 
5 
1.3 Einteilung der Allergietypen 
Coombs und Gell teilten 1963 die Überempfindlichkeitsreaktionen nach ihren pa-
thophysiologischen Mechanismen in vier Allergietypen ein [Coombs und Gell 1963]. Die 
Typ-I-Reaktion erfolgt innerhalb von Sekunden oder wenigen Minuten und wird Sofort-
typ-Allergie genannt. Sie ist IgE-vermittelt, d.h. die allergische Reaktion tritt ein, wenn 
ein Allergen die an Mastzellen und Basophilen gebundenen IgE-Antikörper kreuzver-
netzt. Dies führt zur Aktivierung und Degranulierung der Zellen und somit zur Freiset-
zung von Histamin, Leukotrienen, Prostaglandin D2 und anderen Entzündungsmediato-
ren. Diesem Mechanismus ging ein symptomloser Erstkontakt voraus, der zu einer Sen-
sibilisierung führte. Klassische Krankheitsbilder der Typ-I-Reaktion sind die Urtikaria,  
die allergische Rhinokonjunktivitis, das allergische Asthma, das angioneurotische Ö-
dem (Quinke-Ödem) sowie der anaphylaktische Schock. 
Bei der Typ-II-Allergie bzw. zytotoxischen Reaktion werden IgG- oder IgM-Antikörper 
gegen Antigene gebildet, die an Zelloberflächen oder an die extrazelluläre Matrix kör-
pereigener Zellen gebunden sind, was zu zytotoxischen Aktionen von NK-Zellen (natür-
liche Killerzellen) oder zu komplementvermittelter Lyse führt. Beispiele für eine Typ-
II-Reaktion sind die medikamenteninduzierte Thrombopenie und hämolytische Anämie.  
Die Typ-III-Allergie, auch immunkomplexvermittelte Überempfindlichkeit oder Ar-
thus-Reaktion genannt, ist gekennzeichnet durch eine Antikörperbildung (meist IgG, 
selten IgM) gegen lösliche Antigene. Die gebildeten Immunkomplexe zirkulieren, füh-
ren zur Komplementaktivierung und somit zur Entzündungsreaktion.  
Im Gegensatz zu den Allergietypen I bis III, die durch Antikörper vermittelt werden, 
liegt den Hypersensibilitätsreaktionen vom verzögerten Typ (Typ IV oder Spättyp) die 
Aktivierung antigenspezifischer T-Effektorzellen zugrunde. Die Kontaktdermatitis und 
das chronische Asthma beruhen auf einer Typ-IV-Reaktion. 
1.4 Diagnostik 
Nach eingehender Anamnese und klinischer Untersuchung stehen dem Allergologen 
oder Dermatologen bei Verdacht auf eine allergische Erkrankung verschiedene Formen 
von Allergietests zur Verfügung. Dabei handelt es sich um Hauttests, andere Provokati-
onstests oder Blutuntersuchungen. Zur Erhebung der Anamnese (Eigen- und Familien-
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anamnese, bei Kindern auch Fremdanamnese) existieren standardisierte Fragebögen. 
Dennoch sollte auf ein persönliches Arzt-Patienten-Gespräch in keinem Fall verzichtet 
werden. Die klinische Untersuchung konzentriert sich vor allem auf die äußere und in-
nere Nase (Endoskopie), die Augen und die Haut. Ergibt sich aus der Anamnese eine 
entsprechende Notwendigkeit, wird zusätzlich eine pneumologische Diagnostik durch-
geführt [Bachert et al. 2003]. Zur weiteren allergologischen Diagnostik bedarf es einer 
strengen Indikationsstellung unter Beachtung der Kontraindikationen. Dazu gehören 
Sekundärinfekte der Haut, sekundär entzündliche und degenerative Hautveränderungen, 
Ekzeme, starker Dermographismus, generalisierte Urtikaria, Schwangerschaft, Säug-
lingsalter sowie ein stark reduzierter Allgemeinzustand [Klimek et al. 2005].  
Der am häufigsten verwendete Hauttest ist der so genannte Skin-Pricktest, welcher der 
Diagnostik von Soforttypreaktionen dient. Hierbei werden auf Unterarm oder Rücken 
einzelne Tropfen glyzerinhaltiger Allergenextrakte sowie Histamin (Positivreferenz) 
und isotonische Kochsalzlösung (Negativreferenz) appliziert (Abb. 2). Durch die Probe 
hindurch wird mit einer Lanzette etwa einen Millimeter tief in die Haut gestochen. Nach 
circa 15 Minuten ist die Reaktion abzulesen. Bei richtiger Anwendung hat der Pricktest 
den besten positiven Vorhersagegrad und die höchste Effizienz zur Diagnostik respira-
torischer atopischer Erkrankungen [Tschopp et al. 1998]. Beim Intrakutantest werden 
etwa 20 Mikroliter wässrigen Allergenextrakts oberflächlich in die Haut injiziert. Son-
derformen stellen der Reibe- und der Scratchtest dar, welche aber aufgrund ihrer unge-
nauen Ergebnisse selten Verwendung finden. Vor Durchführung des Hauttests sollte die 
Einnahme potentiell reaktionssupprimierender Medikamente ausgeschlossen werden. So 
ist zu beachten, dass der Patient Antihistaminika rechtzeitig (mindestens drei Tage vor 
dem Test) abgesetzt hat [Bousquet 1998]. Auch die lokale Applikation potenter Steroide 
führt zu einer starken Suppression der Testresultate [Bachert et al. 2003]. Bei Verdacht 
auf Spättypallergie in Form einer Kontaktdermatitis kommt der Epikutan- oder Atopie-
Patch-Test zum Einsatz (Abb. 3). Dabei wird eine Allergen-Vaseline-Mischung auf 
zwei Millimeter tiefe Aluminiumscheiben gebracht, welche mit Pflaster auf Oberarm- 
oder Rückenhaut fixiert werden. Die Auswertung erfolgt nach 48 und 72 Stunden [Heppt 
et al. 1998, Klimek et al. 2005]. 
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Abb. 2: Skin-Pricktest Abb. 3: Atopie-Patch-Test 
Im Falle anderer Provokationstests wird das Allergen nicht über die Haut zugeführt, 
sondern bei allergischer Rhinokonjunktivitis in die Nase gesprüht (nasaler Provokati-
onstest), bei Asthmaverdacht inhaliert oder im Fall einer schweren Nahrungsmittelaller-
gie im Rahmen der so genannten Double Blind, Placebo-Controlled Food Challenge 
(DBPCFC) nach und nach einer hypoallergenen Grundnahrung zugefügt. Solche zusätz-
lichen Provokationstests werden meist dann durchgeführt, wenn Anamnese, klinische 
Untersuchung und Hauttests widersprüchliche oder unzureichende Ergebnisse zeigen, 
die Klärung der klinischen Aktualität der Sensibilisierung aber therapeutisch relevant 
ist. Der In-vitro-Nachweis spezifischer IgE-Antikörper im Patientenserum ist ein we-
sentlicher Bestandteil der Allergiediagnostik, vor allem wenn ein Hauttest nicht möglich 
ist. Die Methode dient seit drei Jahrzehnten dem Nachweis einer Soforttypsensibilisie-
rung [Hammilton und Kagey-Sobotka 2000]. Ein weiterer, zur Verlaufskontrolle bei aller-
gischem Asthma oder atopischer Dermatitis bestimmbarer Parameter, ist das eosinophi-
le kationische Protein (ECP). Man sucht gegenwärtig nach immer neuen Markern zur 
Allergiediagnostik, wobei sich der Fokus vor allem auf zelluläre und humorale Signal-
überträgerstoffe, aber auch auf molekularbiologische Elemente konzentriert [Wuthrich et 
al. 1995]. 
1.5 Therapie 
Neben der Allergenkarenz, die die beste Behandlungsform allergischer Erkrankungen 
darstellt, allerdings oft schwer realisierbar oder gar unmöglich ist, existieren zwei 





Die antiallergische und antientzündliche Pharmakotherapie ist eine ausschließlich sym-
ptomatische Behandlungsoption. Die entsprechenden Medikamente werden je nach 
Form und Schwere der Erkrankung in unterschiedlichen Darreichungsformen (Tablet-
ten, Nasen- oder Asthmaspray, Augentropfen, Cremes etc.) und Intervallen (bei akutem 
Bedarf, prophylaktisch oder dauerhaft) angewendet. Dabei gelten die Glukokortikoste-
roide (GKS) als effektivste Arzneisubstanzgruppe zur Behandlung allergischer Reaktio-
nen [Bachert et al. 2003]. Diese Medikamente greifen in die Proteinsynthese verschiede-
ner Mediatoren ein, weshalb es zu einem verzögerten Wirkungseintritt kommt [Meltzer 
1997, Fokkens 1997]. GKS sind zur topischen und systemischen Applikation geeignet, 
wobei die kontinuierliche lokale Anwendung das Erreichen hoher Schleimhautkonzent-
rationen bei minimalem Risiko systemischer Nebenwirkungen ermöglicht [Bonsmann et 
al. 2001]. Topische Kortikosteroide reduzieren bei regelmäßiger Anwendung alle nasa-
len Symptome besser als orale Antihistaminika und reduzieren nachhaltig die Konzent-
ration verschiedener Entzündungsparameter an der Nasenschleimhaut [Bachert et al. 
2003]. 
Dagegen sind H1-Antihistaminika die Therapeutika der ersten Wahl zur Unterdrückung 
der allergischen Augensymptome. Sie sind bei allergischer Rhinokonjunktivitis, Neuro-
dermitis und chronischer Urtikaria indiziert [Graft 1996, Soter 1990, Riffelmann 2006]. Die 
seit den 80er Jahren eingesetzten Antihistaminika der 2. Generation zeichnen sich im 
Vergleich zu ihren Vorgängern durch eine geringe bzw. fehlende Sedierung und eine 
höhere Rezeptorspezifität aus [Bousquet et al. 2001].  
ß2-Sympathomimetika dienen vor allem bei allergischem Asthma, als Ergänzung zur 
Kortikoidtherapie oder zur Inhalation bei Luftnot, als Antiallergika [Dolen 1996]. Auch 
Immunsuppressiva, Cromone, Leukotrienrezeptorantagonisten, sowie humanisierte mo-
noklonale Antikörper (Anti-IgE-Antikörper) können bei entsprechender Indikation zur 
symptomatischen Therapie allergischer Erkrankungen eingesetzt werden. 
1.5.2 Die spezifische Immuntherapie 
Die spezifische Immuntherapie (SIT) mit Allergenen, auch Hyposensibilisierung oder 
„Allergie-Impfung“ genannt, ist neben der Allergenkarenz der einzig kausale und prä-
ventive Therapieansatz für die Behandlung IgE-vermittelter allergischer Erkrankungen 
1. Einleitung 
9 
[Kleine-Tebbe et al. 2003]. Das Prinzip der Gewöhnung des Immunsystems an das ent-
sprechende Allergen geht auf Noon im Jahr 1911 zurück [Noon 1911, Willer 2005]. Die-
ser verabreichte Pollenallergikern einen wässrigen Allergenextrakt in aufsteigender Do-
sierung und konnte den Erfolg dieser Therapie durch die hundertfache Abnahme der 
Intensität der allergischen Reaktion im konjunktivalen Provokationstest nachweisen 
[Klimek 2008].  
Durch die SIT entsteht infolge zahlreicher immunologischer Veränderungen eine über 
die Therapiedauer hinaus anhaltende Toleranz gegenüber den eingesetzten Allergenen 
[Kleine-Tebbe et al. 2006]. Die allergische Reaktionsbereitschaft und Entzündung nehmen 
ab. Die Indikation zur SIT besteht bei nachgewiesener IgE-vermittelter Sensibilisierung 
und eindeutigem Zusammenhang mit der klinischen Symptomatik bei nicht oder schwer 
erreichbarer Allergenkarenz. Des Weiteren sind die Verfügbarkeit von standardisierten 
bzw. qualitativ hochwertigen Allergenextrakten sowie ein Wirksamkeitsnachweis der 
geplanten SIT für die jeweilige Indikation obligat. Als Kontraindikationen gelten ein 
unzureichend behandeltes Asthma oder irreversible Atemwegsobstruktionen [Bousquet 
und Michel 1994]. Außerdem verbieten schwerwiegende kardiovaskuläre Erkrankungen, 
die Therapie mit ß-Blockern, schwere Autoimmunerkrankungen, maligne neoplastische 
Erkrankungen mit aktuellem Krankheitswert und eine unzureichende Compliance die 
spezifische Immuntherapie mit Allergenen.  
Die Hyposensibilisierung kommt vor allem bei Allergien gegen Inhalationsallergene, 
wie Pollen, Tierhaare und Hausstaubmilben, aber auch bei Insektengiftallergien, zum 
Einsatz. 
Die Wirksamkeit der SIT bei der allergischen Rhinokonjunktivitis wird in zahlreichen 
placebokontrollierten Doppelblindstudien dokumentiert [Bousquet et al. 1991, Grammer et 
al. 1983, Horst et al. 1990, Weyer et al. 1981, Zenner et al. 1997]. Diese Studien wurden für 
Gräserpollenallergien durchgeführt und beschreiben eine Reduktion der Beschwerden 
und des Medikamentenverbrauchs um circa 45 Prozent. Für die durch Hausstaubmilben 
induzierte Rhinokonjunktivitis ist von einer Verminderung der Symptomatik und einem 
Rückgang des Medikamentenverbrauchs um mindestens 30 Prozent die Rede [Blainey et 
al. 1984, Ewan et al. 1988, McHugh et al.1989]. Weitere Studien belegen die Wirksamkeit 
der Hyposensibilisierung bei Tierepithelallergien [Bucur et al. 1989, Bousquet et al. 1998] 
und Sensibilisierungen gegen Schimmelpilze [Dreborg et al. 1986, Horst et al. 1990, Mal-
ling et al. 1986]. 
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Obwohl der Einsatz der SIT beim allergischen Asthma bronchiale weiterhin kontrovers 
diskutiert wird, wird die Therapie mittlerweile beim intermittierenden und geringgradig 
persistierenden Asthma (Schweregrad 1 und 2) empfohlen [Bergmann 2003]. Dies ist vor 
allem durch eine mehrfach aktualisierte Meta-Analyse der Cochrane Libary mit 75 kon-
trollierten Studien zu begründen [Kleine-Tebbe et al. 2003]. Diese besagt, dass Asthma-
symptome, Medikamentenverbrauch und Ausmaß der Hyperreagibilität nach SIT im 
Vergleich zum Placebo reduziert, die Lungenfunktionsparameter jedoch nicht verbessert 
waren [Abramson et al. 2003]. 
Vor allem junge Patienten mit allergischer Rhinokonjunktivitis, Mono- oder Oligosen-
sibilisierung und einem gesicherten Bezug von Asthmabeschwerden und Allergenkon-
takt profitieren von einer SIT. Das Gegenteil gilt für ältere Patienten mit langjährigem 
Asthmaverlauf, allergenunabhängigen Symptomen und geringer Besserung unter anti-
asthmatischer Therapie, welche eher Risikopatienten im Hinblick auf unerwünschte 
Reaktionen darstellen [Kleine-Tebbe et al. 2006].  
Die spezifische Immuntherapie kann vor allem bei Kindern und Jugendlichen der Prä-
vention von Asthma und Neusensibilisierungen dienen. Bei allergischer Rhinokonjunk-
tivitis kann sie die Entwicklung von Asthmasymptomen verhindern. 
Bei Insektengiftallergien, die fast immer eine IgE-vermittelte Soforttypreaktion darstel-
len, ist die SIT sehr gut wirksam [Müller et al. 1992, Przybilla et al. 2004]. Nahezu alle 
Patienten blieben anschließend nach entsprechendem Insektenstich symptomlos [Ruëff 
et al. 1996]. 
1.5.2.1 Die subkutane Immuntherapie (SCIT) 
Die Zielzellen der subkutanen Immuntherapie sind antigenspezifische T-Lymphozyten, 
welche die entscheidende Rolle bei der Entstehung und Unterhaltung IgE-vermittelter 
allergischer Erkrankungen spielen. Prinzipiell bewirkt die SCIT eine Funktionshem-
mung der TH2-Zellen durch vermehrte Ausschüttung der inhibitorisch wirkenden Zyto-
kine TGF-(Transforming Growth Factor-)ß und IL-(Interleukin-)10 aus regulatorischen, 
Toleranz vermittelnden CD4+-T-Zellen [Akdis et al. 1998, Jutel et al. 2003]. Parallel dazu 
kommt es zur Induktion einer gegenregulatorischen Immunantwort der TH1-Zellen mit 
Stimulierung der IFN-(Interferon)γ-Produktion [Bellinghausen et al. 1997]. Dies hemmt 
die lokale IgE-Bildung und die TH2-Zelldifferenzierung. Es resultiert eine langfristige 
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Verschiebung der Immunantwort von einer dominanten TH2- zu einer stärkeren TH1-
Antwort.  
Da die SCIT in grundlegende immunologische Mechanismen allergischer Krankheits-
bilder eingreift, ist sie kausal orientiert und lang anhaltend und besitzt daher einen ho-
hen Stellenwert bei der Allergietherapie. 
Die subkutane Applikation führt nach eingehender Anamnese, Diagnostik sowie Thera-
pieaufklärung ein allergologisch erfahrener Arzt durch, der im Falle einer unerwünsch-
ten Begleitreaktion eine entsprechende Behandlung durchführen kann. Bei einem sol-
chen Notfall kann es sich um eine systemische allergische Reaktion bis hin zum a-
naphylaktischen Schock oder einen schweren asthmatischen Anfall handeln. Darum 
muss der Patient nach streng subkutaner Injektion mindestens 30 Minuten unter ärztli-
cher Kontrolle bleiben. Die SCIT beginnt mit einer Steigerungsphase, in der es meist zu 
einer Verdopplung der vorherigen Dosis kommt. Nach Erreichen der tolerierten Maxi-
maldosis folgt die Erhaltungsphase, in der keine weitere Dosissteigerung stattfindet und 
die Injektionsabstände je nach Gebrauchsinformation vergrößert werden.  
1.5.2.2 Die sublinguale Immuntherapie (SLIT) 
Während die Wirksamkeit der subkutanen Immuntherapie in zahlreichen klinischen 
Studien nachgewiesen wurde, sind die Daten zur SLIT teils heterogen und Informatio-
nen zur Wirkungsweise sowie zur optimalen Dosis, Behandlungsdauer und Dauer des 
präventiven Therapieerfolgs liegen noch nicht in ausreichendem Maße vor [Malling 
2002, Kleine-Tebbe et al. 2003]. Darum wird die sublinguale Immuntherapie noch nicht 
für die Routineanwendung in der Praxis empfohlen. Dennoch liefern kontrollierte Stu-
dien zunehmende Hinweise darauf, dass die SLIT eine wirksame Behandlungsoption im 
Hinblick auf Symptomreduktion und reduzierten Medikamentenverbrauch darstellt [Ca-
nonica und Passalacqua 2003]. Die klinische und immunologische Wirksamkeit sowie 
eine äußerst gute Verträglichkeit der SLIT werden in einer von der WHO (World Health 
Organisation) anerkannten internationalen Studie demonstriert [Bousquet et al. 2001]. Vor 
allem die enorme Reduktion unerwünschter systemischer Begleiterscheinungen und die 
gute Verträglichkeit stellen einen entscheidenden Vorteil gegenüber der subkutanen 
Therapieform dar. Bisher existieren keine Berichte über eine schwerwiegende systemi-
sche Reaktion [Canonica und Passalacqua 2003]. Hauptsächlich aufgrund der einfachen 
Applikation, der fehlenden Invasivität und der daraus resultierenden besseren Patienten-
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compliance stellt die SLIT vor allem bei Kindern eine potentielle Therapiealternative 
dar. 
Neben der sublingualen existieren die orale und nasale Immuntherapie als lokale Appli-
kationsformen. Die orale SIT ist als älteste Form der spezifischen Immuntherapie seit 
Beginn des 20. Jahrhunderts bekannt [Back 1927]. Sie wurde somit weit vor der subku-
tanen Form praktiziert und in der Literatur erwähnt.  
Im Gegensatz zur oralen Immuntherapie verbleibt das Medikament bei der sublingualen 
SIT zunächst einige Zeit in der Mundhöhle bevor es geschluckt wird. Dies dient der 
besseren Interaktion des Allergenextrakts mit dem Schleimhaut-Immunsystem (Muco-
sa-Associated Lymphatic Tissue, MALT). Das MALT besteht aus der Mundschleim-
haut sowie der nasobronchialen und gastrointestinalen Mukosa und bildet eine funktio-
nelle Einheit. Somit kann die Stimulation der Schleimhaut eines bestimmten Organs 
eine spezifische Immunantwort an anderen Schleimhäuten induzieren, d.h. die SLIT 
kann Auswirkungen auf die nasobronchiale Mukosa haben. Die lokale Immuntherapie 
soll das MALT in Richtung einer Toleranzinduktion beeinflussen und ist heute bei Al-
lergien gegen Inhalationsallergene, Nahrungsmittelallergien und Medikamentenaller-
gien indiziert. Dabei muss die Allergenkonzentration hundert- bis tausendmal höher 
sein als bei subkutaner Therapie [Fuchs und Klimek 2000].  
Aktuelle Studien zur sublingualen Immuntherapie bei Allergikern belegen eine sehr 
gute Wirksamkeit der Behandlung, vor allem auch in Hinblick auf den Langzeiterfolg 
[Hegenbarth 2007, Steiner 2006, Langbein 2007]. Dabei wurden Patienten in Telefoninter-
views zu ihrem subjektiven Befinden vor, während und nach sublingualer Immunthera-
pie befragt. Es wird von einer deutlichen Verbesserung in Bezug auf Symptome und 
Medikamentenverbrauch in nahezu hundert Prozent der Fälle berichtet. Dennoch ist es 
gerade die Frage zur Langzeitwirkung der SLIT, die nach Ansicht der Kritiker nicht 
ausreichend belegt ist und dazu führt, dass die sublinguale Applikationsform von eini-
gen Wissenschaftlern und Klinikern nach bisheriger Datenlage nicht zur Routineanwen-
dung empfohlen wird [Kleine-Tebbe et al. 2006]. Aus diesem Grund befasse ich mich in 




1.5.2.2.1 Präparate zur SLIT 
Bei den in Deutschland zur sublingualen Hyposensibilisierung zur Verfügung stehenden 
Präparaten handelt es sich um wässrige Extrakte, die standardisiert in Tropfenform ein-
genommen werden. Dabei sollten nur solche Essenzen zum Einsatz kommen, bei denen 
entsprechend der Forderung der WHO und der EAACI (European Academy of Allergo-
logy and Clinical Immunology) eine Quantifizierung der Majorallergene mittels mo-
noklonaler Antikörper vorgenommen wird [Fuchs und Klimek 2000]. Allergenextrakte 
existieren sowohl als Fertigarzneimittel als auch als individuelle Rezeptur. In Deutsch-
land sind derzeit zur oralen oder sublingualen Anwendung nur sechs Präparate zugelas-
sen [Kleine-Tebbe et al. 2006]. Man geht davon aus, dass mehr als die Hälfte der Thera-
pielösungen in Form individueller Rezepturen auf den Markt gelangen [May und Hau-
stein 2001]. Die Präparate sind bei zwei bis acht Grad Celsius (Kühlschranktemperatur) 
zu lagern und dann im Allgemeinen sechs bis zwölf Monate haltbar. 
Da die Allergenanwendung ohne ärztliche Überwachung beim Patienten zuhause erfolgt 
und somit eventuelle unerwünschte Nebenwirkungen nicht sofort behandelt werden 
können, sind besonders hohe Anforderungen an die Zuverlässigkeit und Compliance der 
Patienten zu stellen. Es wird empfohlen die erste Applikation aus Sicherheitsgründen in 
der Praxis vorzunehmen und eine mindestens monatliche, besser aber zweiwöchentliche 
ärztliche Verlaufskontrolle durchzuführen.  
Die SLIT ist wie auch die subkutane Immuntherapie in eine Steigerungs- und eine Er-
haltungsphase unterteilt. Zunächst wird die Dosis kontinuierlich und konsequent, in 
aller Regel jeden Tag, erhöht. Dafür stehen je nach Anbieter unterschiedlich viele 
Tropfflaschen mit ansteigenden Konzentrationen zur Verfügung. Nach Erreichen der 
Maximaldosis wird diese regelmäßig weiter appliziert. Variierende Abstände können 
sich durch akute Erkrankungen, wie Infekte oder Complianceprobleme ergeben. Solche 
Therapieunterbrechungen ziehen eine entsprechende Dosisreduktion mit daran an-
schließender Steigerung, nach dem vom Hersteller vorgegebenen Schema nach sich. 
Derartige Dosierungsempfehlungen sind allerdings nur als allgemeine Richtlinien anzu-
sehen, die jeder Zeit der individuellen Verträglichkeit angepasst werden können und 
sollen.  
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2 Ziele der Arbeit 
Ziel der Arbeit ist es, die Langzeitwirkung der sublingualen Immuntherapie (SLIT) zu 
untersuchen und zu zeigen, dass sie eine wirkungsvolle Alternative zur bereits etablier-
ten subkutanen Immuntherapie darstellt. 
Die dazu vorgelegten Ergebnisse sind retrospektiv im Telefoninterview erhobene und 
statistisch ausgewertete Parameter zu Befindlichkeit, Beschwerden und Medikamenten-
konsum bei Allergikern vor, unmittelbar nach SLIT und nach längerem, meist mehrjäh-
rigem Zeitraum nach Therapieende. 
Von besonderem Interesse waren die Korrelationen der subjektiven Veränderungen der 
Symptome Konjunktivitis, Rhinitis, Asthma bronchiale und atopischer Dermatitis, der 
Entwicklung des Medikamentenkonsums, Alter und Geschlecht der Patienten, Dauer 
der Symptomatik vor Therapiebeginn, Dauer der Behandlung und Zeitraum seit Thera-
pieende. Außerdem wurden Parameter wie Patientencompliance, Medikamentenverträg-
lichkeit und generelle Beurteilung der Therapie untersucht. 
Es sollen die Tendenzen der Allergieentwicklung unter sublingualer Immuntherapie 
aufgezeigt und diskutiert werden. Zu diesem Zweck wurden die Daten von 233 Patien-
ten aus drei Studien zur SLIT mit den Medikamenten SUBLIVAC® B.E.S.T. [Steiner 
2005], B.U. Pangramin SLIT® [Hegenbarth 2007] und Oralvac® plus [Langbein 2007] im 
Rahmen einer Meta-Analyse ausgewertet. 
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3 Material und Methoden 
3.1 Die Patienten 
Insgesamt wurden 233 Patienten im Alter zwischen 6 und 67 Jahren erfolgreich per Te-
lefoninterview befragt. Davon waren 137 männlich und 96 weiblich ( Abb. 4). 83 der 
befragten Personen haben eine Sublingualtherapie mit B.U. Pangramin SLIT® der Firma 
ALK-SCHERAX und 89 Patienten mit SUBLIVAC® B.E.S.T. der Firma HAL durchge-
führt. Die restlichen 61 Probanden bekamen das Medikament Oralvac® plus von Ben-
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 Abb. 4: Geschlecht der Patienten (n=233)     Abb. 5: Verteilung der Medikamente (n=233)     
Das Durchschnittsalter aller Patienten zu Therapiebeginn betrug 15 Jahre, zu diesem 
Zeitpunkt waren die Befragten zwischen vier und 65 Jahre alt. Mit einer Ausnahme be-
stand die Gruppe, die die Therapie mit SUBLIVAC® B.E.S.T und B.U. Pangramin 
SLIT® durchführte, aus Patienten im Kindes- und Jugendalter. Während der Therapie 
befanden sich diese Patienten unter Aufsicht des Robert Koch Krankenhauses in Apolda 
oder der Kinderarztpraxis Dr. Licht in Saalfeld. 
Zu den Patienten, die das Medikament Oralvac® plus bekamen, gehörten sowohl Kinder 
als auch Erwachsene. Diese Probanden wurden von den Praxen Dr. Jablonski in Herne, 
Dr. Rahmel in Hofheim und Dr. Paix in Hattingen betreut. 
Alle Patienten hatten ursprünglich eine nachgewiesene Allergie gegen Baum-, Gräser- 
oder Kräuterpollen, Hausstaubmilben, Tierepithelien, Schimmelpilze oder Nahrungsmit-
tel (Abb. 6). Die meisten Allergiker litten unter multiplen Sensibilisierungen. 

























































































Abb. 6: Verteilung der Patienten auf die erfragten Allergene (Mehrfachantworten waren möglich) 
(n=233) 
Im Durchschnitt lag das Ende der Therapie zum Befragungsdatum zweieinhalb Jahre 
zurück, 23 Befragte hatten sogar bereits eine therapiefreie Zeit von über fünf Jahren hin-
ter sich (Abb. 7). Die Ergebnisse des Interviews dienen daher ausgezeichnet der Lang-




















































































































Abb. 7: Zeit zwischen Therapieende und Befragung (n=233) 
3.2 Die Durchführung der sublingualen Immuntherapie 
Dieser Arbeit liegt eine Meta-Analyse über drei Studien mit den Präparaten SUBLI-
VAC® B.E.S.T und B.U. Pangramin SLIT® und Oralvac® plus zugrunde (Tabelle 1). 
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Das Prinzip der Therapie ist bei diesen Präparaten gleich. Man unterteilt in eine Grund-
behandlung mit Dosissteigerung und eine Erhaltungsphase mit Verabreichung konstanter 
Medikamentenkonzentrationen. Für alle drei Arzneimittel wird eine Anwendung über 
einen Zeitraum von drei bis fünf Jahren empfohlen. Die jeweilige Tagesdosis wird, bei 
Kindern unter elterlicher Aufsicht, unter die Zunge gebracht und für mindestens zwei 
Minuten dort belassen bevor sie geschluckt wird. Unterschiede lassen sich vor allem in 
Bezug auf die Dosierungsschemata, die Flaschenanzahl und die Dauer der Grundbe-
handlung finden. Tabelle 1 zeigt Informationen zu den zur sublingualen Immuntherapie 




Oralvac plus Sublivac B.E.S.T. 
Anbieter ALK-SCHERAX Bencard HAL 
Flaschenanzahl  
(Konzentrationsstufen) 













28 Tage 27 Tage 15 Tage 
 
Tabelle 1: Überblick über die verwendeten Produkte 
Die Grundbehandlung mit Oralvac® plus besteht im Normalfall aus drei Flaschen mit 
ansteigender Konzentration. Bei schwerer Symptomatik und entsprechender ärztlicher 
Rezeptur wird zusätzlich eine Flasche 0 vorgeschaltet. Die Behandlung beginnt mit ei-
nem Hub aus der Flasche mit der geringsten Konzentration. Anschließend kommt es zur 
täglichen Dosissteigerung entsprechend dem vom Hersteller empfohlen Dosierschema 
bis die individuelle Maximaldosis (maximal drei Hübe aus Flasche 3) erreicht ist (Abb. 
8). Diese Dosis wird nun gemäß dem jeweiligen Dosierschema der Fortsatzbehandlung 
täglich eingenommen, bis Flasche 3 leer ist. Die Fortsatzbehandlung besteht dann je-
weils aus zwei Flaschen der Nr. 3. 
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Abb. 8: Dosierschema ORALVAC 
Der Grundbehandlungssatz von Sublivac® B.E.S.T. bestand zum Zeitpunkt der Studie 
aus zwei unterschiedlichen Flaschen. Mittlerweile existiert ein überarbeitetes Ein-
Flaschen-System mit dementsprechend modifiziertem Dosierungsschema. Die Therapie 
unserer Patienten begann mit einer niedrigen Dosis entsprechend einem Tropfen aus 
Flasche A (Abb. 9). Diese wurde täglich bis zum fünften Tag um einen Tropfen erhöht. 
Die nun erreichte Dosis aus fünf Tropfen der Flasche A entspricht einem Tropfen der 
Flasche B. Am sechsten Tag beginnt die Behandlung mit einem Tropfen aus Flasche B 
und wird ebenfalls jeden Tag um einen Tropfen erhöht bis am zehnten Tag die Maxi-
maldosis erreicht ist. Im unmittelbaren Anschluss beginnt die Fortsatzbehandlung mit 
täglicher Einnahme von fünf Tropfen aus Flasche B. 
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Zur sublingualen Immuntherapie mit B.U. Pangramin SLIT® stand ein Anfangssatz aus 
vier Flaschen mit steigenden Konzentrationen zur Verfügung. Die Patienten starteten die 
Behandlung mit einem Tropfen aus Flasche 1 und erhöhten innerhalb von sieben Tagen 
die Dosis auf zehn Tropfen. Nach dem gleichen Prinzip wurde im Anschluss mit den 
Flaschen 2, 3 und 4 fortgefahren bis die Höchstdosis von 10 Tropfen aus Flasche 4 er-
reicht war (Abb. 10). Diese Erhaltungsdosis wurde dann wiederum täglich weiter einge-
nommen. 
 
Abb. 10: Dosierschema PANGRAMIN 
Für alle drei Therapiesysteme gilt, dass die Dosierempfehlung nur eine allgemeine 
Richtlinie darstellt, welche jederzeit nach ärztlicher Absprache der individuellen Ver-
träglichkeit angepasst werden kann. Bei Therapieunterbrechungen ist eine Dosisredukti-
on mit daran anschließender Steigerung nach vorgegebenem Schema notwendig. 
3.3 Das Telefoninterview 
Der Erlangung der Daten zur Langzeitwirkung der Medikamente B.U. Pangramin 
SLIT®, Sublivac® B.E.S.T. und Oralvac® plus dienten zahlreiche Patienteninterviews 
per Telefon. Grundlage der durchgeführten Telefoninterviews war ein standardisierter 
Fragebogen, der auch schriftlich direkt vom Patienten ausgefüllt werden könnte. Erfragt 
wurden Angaben zu Art, Dauer und Intensität der allergischen Erkrankung sowie zu 
Therapiedurchführung und eventuellen Therapieunterbrechungen. Zunächst war die 
Veränderung des Allgemeinbefindens vom Zeitpunkt vor Therapiebeginn, über das The-
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ßend ging man, in Hinblick auf Symptomatik und Medikamentenverbrauch, vor, wäh-
rend und nach sublingualer Immuntherapie, genauer auf die einzelnen Symptome Kon-
junktivitis, Rhinitis, Asthma und atopische Dermatitis ein. Außerdem wurden Fragen zu 
Verträglichkeit, Therapieende, zu erneutem Behandlungsbedarf und zur Weiterempfeh-
lungstendenz der Behandlung gestellt.  
Zur Einschätzung des Befindens wurde eine Skala von eins bis sechs gewählt. Aufgrund 
der Äquivalenz zum deutschen Schulnotensystem, ist dies eine für den Patienten gut 
vorstellbare Einteilung. Die eins steht für sehr gutes Befinden bzw. keine Beschwerden, 
eine zwei für gutes, eine drei für befriedigendes, eine vier für mäßiges, eine fünf für 
schlechtes und eine sechs für sehr schlechtes Befinden bzw. maximale Beschwerden. 
Die dargestellte Vorgehensweise zur Datenerhebung soll Vorrausetzung für eine mög-
lichst objektive Medikamentenbeurteilung sein. 
3.4 Die Statistik 
Der Auswertung der per Telefoninterview generierten Datensätze diente im Rahmen 
dieser Arbeit das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel. Dieses Programm 
ermöglicht vordergründig eine koordinierte Aufbereitung des Datenmaterials. Darüber 
hinaus genügt es jedoch auch den Anforderungen an einfache statistische Auswertungen, 
wie zum Beispiel der Ermittlung von absoluten und relativen Anzahlen, der Berechnung 
von Mittelwerten oder auch der graphischen Datenaufbereitung durch Diagramme. 
Die Parameter zum subjektiven Patientenbefinden wurden zwar wie beschrieben für un-
terschiedliche Zeitpunkte (vor Therapie, zu Therapieende und zum Befragungszeitpunkt) 
erhoben und ausgewertet, da es sich aber trotzdem um die jeweils selben Patienten han-
delte, bezeichnet man den auf diese Art entstandenen Datensatz im statistischen Sinne 
als voneinander abhängige Stichproben. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass jedem Pa-
rameter der einen Stichprobe eindeutig Werte der anderen Stichproben zugeordnet wer-
den können [Bortz 2005].  
Es ist das Ziel dieser Arbeit, zu zeigen, dass die sublinguale Immuntherapie lang anhal-
tend wirksam ist. Deshalb gilt es charakteristische Veränderungen bzw. Entwicklungen 
zwischen den einzelnen Stichproben zu identifizieren. Um auszuschließen, dass derart 
beobachtbare Veränderungen allein dem Zufall oder Irrtum geschuldet sind, strebt man 
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in der Statistik signifikante Ergebnisse an. Zu diesem Zweck wurden verschiedene Sig-




≥ 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001 
Bedeutung nicht signifikant signifikant sehr signifikant hoch signifikant 
Symbol ns * ** *** 
 
Tabelle 2: Die gebräuchlichsten Signifikanzniveaus  
Um das beschriebene Signifikanzniveau für die Veränderung des Patientenbefindens zu 
den verschiedenen Zeitpunkten festzustellen, ist es wichtig, auf einen geeigneten statisti-
schen Test zurückzugreifen. Bortz, Krentz und Kolles schlagen für die statistische Aus-
wertung von abhängigen Stichproben (welche durch qualitative Merkmale gekennzeich-
net sind) den McNemar-Test vor [Bortz 2005, Krentz 2005, Kolles 1989]. Das Benutzer-
handbuch der Statistiksoftware SPSS betont die Nützlichkeit dieses Tests „für das Er-
kennen von Änderungen bei Antworten, die durch experimentelle Einflussnahme in so 
genannten ‚Vorher-und-Nachher-Designs’ entstanden sind“. Allerdings sind für den 
McNemar-Test binäre Variablen als Stichproben beschreibende Parameter von Nöten, 
d.h. ausschließlich zwei mögliche Antwortausprägungen auf eine Fragestellung (typi-
scherweise 0 und 1, z.B. im Sinne von „ja“ und „nein“) [SPSS 14.0 Base Benutzerhand-
buch]. Aus diesem Grund nutzten wir zur Datenanalyse eine Erweiterung des McNemar-
Tests, den ebenfalls im SPSS integrierten so genannten Rand-Homogenitätstest. Dieser 
kann Veränderungen zwischen den Stichproben auch für multinomiale Variablen (3 oder 
mehr Ausprägungen) verarbeiten, wobei es sich in unserem Fall um die Antwortkatego-






Von insgesamt 233 untersuchten Patienten waren 41 Prozent weiblich und 59 Prozent 
männlich. Davon litten 14 Personen nach eigener Angabe im Behandlungszeitraum unter 
zusätzlichen Erkrankungen (Abb. 11). 16 Prozent der Teilnehmer hatten in der Vergan-












Abb. 11: zusätzliche Erkrankungen  Abb. 12: vorherige Immuntherapie 
Die Therapiedurchführung erfolgte bei allen Patienten gleich mit der Anweisung zur 
täglichen Einnahme des Medikaments nach jeweils vorgegebenem Dosierschema. 85 
Prozent der Befragten gaben an, die Anweisungen strikt befolgt zu haben. Die übrigen 
Patienten haben nach eigenen Angaben die Einnahme hin und wieder unterlassen. Insge-
samt 20 Probanden legten im Laufe der Behandlung eine Therapieunterbrechung auf-
grund kurzfristiger gesundheitlicher Einschränkungen ein. 
4.2 Beschwerdezeiträume 
Bei 53 Prozent der Patienten traten die Beschwerden saisonal, bei 16 Prozent ganzjährig 
auf. Weitere 31 Prozent der Befragten gaben an unter ganzjährigen Beschwerden mit 
saisonalem Höhepunkt zu leiden. Abb. 13 zeigt die sich daraus ergebene Anhäufung von 
Beschwerden in den Monaten von März bis August (Abb. 13). Diese Monate gelten als 
Hauptblütezeit von Gräsern und Bäumen. Für die Beschwerdehöhepunkte in den Herbst- 
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und Wintermonaten sind hauptsächlich die Patienten verantwortlich, die unter Allergien 
auf ganzjährige Allergene, wie Hausstaubmilben oder Schimmelpilze, leiden. 
 
Abb. 13: Beschwerdezeitraum (Mehrfachnennungen waren möglich) (n=233) 
4.3 Allgemeinbefinden 
Bevor man im Laufe der Befragung auf die einzelnen Symptome Konjunktivitis, Rhini-
tis, Asthma und atopische Dermatitis einging, sollten die Patienten ihr allgemeines Be-
finden vor, während bzw. unmittelbar nach Therapie und zum Befragungszeitpunkt ein-
schätzen. Dazu stand ihnen eine Skala von eins bis sechs, also von „sehr gut“ über „gut“, 
„befriedigend“, „erträglich“, und „schlecht“ bis hin zu „sehr schlecht“ bzw. „maximale 
Beschwerden“ zur Verfügung.  
Aus den Angaben wird ersichtlich, dass sich das Allgemeinbefinden vom Zeitpunkt vor 
Behandlungsbeginn bis zum Therapieabschluss hoch signifikant verbesserte. So ordnete 
der allergrößte Teil der Patienten (132 Personen) das Befinden vor Therapie bei fünf 
oder sechs, also „schlecht“ oder „sehr schlecht“ ein. Kurz nach Behandlungsende dage-
gen, bezeichneten 150 Patienten ihr Befinden als „gut“ oder „sehr gut“ und lediglich 
sechs Personen wählten die Kategorien „schlecht“ oder „sehr schlecht“ (signifikant nach 
Rand-Homogenitätstest, p<0,001) (Abb. 14).  
Die insgesamt 16 Personen, die an der Befragung teilnahmen, obwohl die Therapie noch 
nicht vollständig abgeschlossen war, bewerteten ihr Befinden immer nur für die Zeit-
punkte vor Therapie und bei Therapieende. Eine Einschätzung von Befinden und Medi-







































chen Patienten zu diesem Termin bereits eine therapiefreie Zeit vorliegt und die Ver-
gleichbarkeit so nicht gegeben wäre. Die noch in Behandlung befindlichen Patienten 
werden in den Abbildungen unter der Kategorie „nicht beurteilbar“ dargestellt. 
 
Abb. 14: Allgemeinbefinden (n=233) 
Abb. 15, Abb. 16 und Abb. 17 zeigen die Veränderungen des Allgemeinbefindens in 
Einheiten. Es wird deutlich, dass im Zeitraum von Therapiebeginn bis zum Ende der 
Behandlung bei 91 Prozent der Patienten eine Verbesserung des Befindens einsetzte 
(signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001) (Abb. 15). In den meisten Fällen 
handelt es sich um eine Zunahme von zwei oder drei Einheiten. Nur bei zwei von 233 
Befragten trat nach eigener Einschätzung eine Verschlechterung um eine Kategorie ein. 
Der nach Therapie erreichte Zustand hat sich bei 52 Prozent bis zum Befragungsdatum 
gehalten, bei 29 Prozent kam es sogar zu einer über den Zeitpunkt des Therapieabschlus-
ses hinaus anhaltenden Verbesserung (Abb. 16). Im gesamten Behandlungszeitraum, d.h. 
von Therapiebeginn bis zum Befragungszeitpunkt, wurde bei nur einem Prozent der Be-
fragten eine geringfügige Verschlechterung registriert, während sich das Befinden bei 86 
Prozent verbesserte, bei 111 Patienten sogar um drei bis fünf Einheiten (Abb. 17). Die 
Ergebnisse waren also bis auf wenige Ausnahmen, bei denen die Patienten eine unbe-



































Abb. 15: Änderung des Allgemeinbefindens von vor Therapie bis Therapieende (n=233) 
 
Abb. 16: Änderung des Allgemeinbefindens von Therapieende bis zum Befragungszeitpunkt 
(n=233) 
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Abb. 17: Änderung des Allgemienbefindens von vor Therapie bis zum Befragungszeitpunkt (n=233) 
4.4 Konjunktivitis 
179 der Befragten litten unter konjunktivalen Symptomen. Dabei unterschied man zwi-
schen Patienten mit rein saisonaler Allergie und denen die ganzjährig bzw. ganzjährig 
mit saisonaler Häufung unter Konjunktivitis leiden. Wie aus Abb. 18 ersichtlich wird, 
stellen die Patienten mit saisonalen Beschwerden zahlenmäßig die größere Gruppe dar 
(Abb. 18). 
 
Abb. 18: Anteil der Patienten mit ganzjährig, ganzjährig mit saisonaler Verstärkung und saisonal 
vorkommender allergischer Konjunktivitis (n=179) 
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So litten 104 Patienten unter saisonaler und insgesamt 75 Personen unter ganzjähriger 
Konjunktivitis mit und ohne saisonale Häufung.  
In beiden Gruppen ist ein deutlicher Rückgang des Medikamentengebrauchs und der 
Symptome und somit eine signifikante Verbesserung des Befindens zu verzeichnen. 
Während vor der Therapie noch über 90 Prozent der Patienten mit saisonaler Allergie 
regelmäßig Medikamente einnahmen, waren es noch 43 Prozent bei Therapieende und 
32 Prozent beim letzten Pollenflug (Abb. 19). Auch durch die subjektive Einschätzung 
des Befindens durch die Patienten, wird der Erfolg der Therapie deutlich. So ordnete vor 
Therapie keiner der 104 Patienten mit saisonaler Symptomatik seinen Gesundheitszu-
stand bei „sehr gut“ und nur drei bei „gut“ ein. Zu Therapieende waren es dann insge-
samt 55 und beim letzten Pollenflug 59 Personen, die eine der beiden Kategorien wähl-
ten (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001) (Abb. 20). 
 



































Abb. 20: Befinden bei saisonal vorkommender Konjunktivitis (n=104) 
Bei Betrachtung der Ergebnisse aus der Gruppe mit ganzjähriger Symptomatik wird der 
Behandlungserfolg noch etwas deutlicher. Während es bei den Patienten mit saisonaler 
Konjunktivitis zu einer Halbierung des Medikamentenkonsums von Therapieanfang bis -
ende kam, wurde hier eine Reduktion von 67 auf 24 Prozent erreicht (Abb. 21).  
 
Abb. 21: Notwendigkeit symptomatischer Medikamenteneinnahme bei ganzjährig vorkommender 
Konjunktivitis (n=75) 
Die Anzahl der Befragten, die ihren Zustand mit „sehr gut“ oder „gut“ bewerten würden, 
stieg von acht Personen vor Therapie auf 52 zu Therapieende und 55 zum Befragungs-





























































Insgesamt fällt auf, dass die Patienten mit ganzjähriger Konjunktivitis ihren Zustand zu 
allen drei Zeitpunkten, also auch vor Therapie, tendenziell etwas besser bewerten als die 
Patienten mit saisonalen Beschwerden. 
 
Abb. 22: Befinden bei ganzjährig vorkommender Konjunktivitis (n=75) 
4.5 Rhinitis 
Mit insgesamt 202 Betroffenen ist die Rhinitis das am häufigsten auftretende Symptom. 
Abb. 23 zeigt, dass auch hier mehr Patienten (108) an saisonalen Beschwerden leiden. 
Insgesamt 94 Befragte geben dagegen an, eine ganzjährige Rhinitis bzw. ganzjährige 
Beschwerden mit saisonalem Höhepunkt gehabt zu haben (Abb. 23). 
 
Abb. 23: Anteil der Patienten mit ganzjährig, ganzjährig mit saisonaler Verstärkung und saisonal 











































In beiden Gruppen kam es zu einer signifikanten Befundverbesserung durch die Thera-
pie, wobei diese im Fall der ganzjährigen Symptomatik noch offensichtlicher ist. Die 
Notwendigkeit zur symptomatischen Medikamenteneinnahme bestand in beiden Grup-
pen vor Therapie bei 93 Prozent der Befragten. Bei den Patienten mit saisonaler Rhinitis 
reduzierte er sich auf 48 Prozent bei Therapieende und 39 Prozent beim letzten Pollen-
flug (Abb. 24). Bei den ganzjährig Betroffenen waren es nur noch 31 Prozent zum Ende 
der Behandlung und 26 Prozent zum Befragungszeitpunkt, die weiterhin auf zusätzliche 
Medikation angewiesen waren (Abb. 26). 
Während in beiden Gruppen kein Patient sein Befinden vor Therapie mit „sehr gut“ be-
wertet hat, waren es zu Therapieende 20 Patienten mit einst saisonalen Beschwerden und 
25 der ehemals ganzjährigen Rhinitispatienten, die die Kategorie eins wählten (signifi-
kant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Keiner der ganzjährig Betroffenen wählte 
zu Therapieende und zum Befragungszeitpunkt noch die Kategorie „sehr schlecht“, bei 
den saisonal betroffenen Patienten war es lediglich einer von zuvor 18, der sein Befinden 
immer noch mit sechs bewertete. In Abb. 25 und Abb. 27 ist das Befinden der Rhini-
tispatienten zu den drei Befragungszeitpunkten dargestellt (Abb. 25 und Abb. 27). 
 































Abb. 25: Befinden bei saisonal vorkommender Rhinitis (n=108) 
 




































































Abb. 27: Befinden bei ganzjährig vorkommender Rhinitis (n=94) 
4.6 Allergisches Asthma 
An allergischem Asthma litten insgesamt 143 Patienten, wovon 65 saisonale und 78 
ganzjährige Beschwerden angaben (Abb. 28). 
 
Abb. 28: Anteil der Patienten mit ganzjährig, ganzjährig mit saisonaler Verstärkung und saisonal 
vorkommendem allergischen Asthma bronchiale (n=143) 
Eine Verbesserung des Befindens und eine Reduktion des Medikamentengebrauchs 
durch die Therapie werden auch hier eindrucksvoll sichtbar. Die ursprünglich unter sai-
sonalen Symptomen leidenden Patienten konnten ihren Medikamentenkonsum von 83 














































fragungszeitpunkt senken (Abb. 29). Hier wird erneut der über das Behandlungsende 
hinaus anhaltende Effekt der sublingualen Immuntherapie deutlich. Vor Therapie ordne-
ten insgesamt acht Befragte ihr Befinden bei „sehr gut“ und „gut“ ein, zu Therapieende 
waren es schon 47 und schließlich 50 von insgesamt 65 beim letzten Pollenflug (signifi-
kant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001) (Abb. 30). 
 
Abb. 29: Notwendigkeit symptomatischer Medikamenteneinnahme bei saisonal vorkommendem 
Asthma (n=65) 
 
Abb. 30: Befinden bei saisonal vorkommendem Asthma (n=65) 
Beim ganzjährigen Asthma war der Therapieerfolg besonders deutlich zu verzeichnen. 
Es kam zu einem Rückgang des Medikamentenkonsums von 90 Prozent vor Therapie 
auf 28 Prozent zum Befragungszeitpunkt (Abb. 31). Vor Therapie ordneten die Patienten 
ihr Befinden von eins bis sechs mit starker Anhäufung der Antworten bei „erträglich“, 
„schlecht“ und „sehr schlecht“ ein (Abb. 32). Nach Therapie verteilten sich die Antwor-



























































„gut“ (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Zum Befragungszeitpunkt 
gibt es noch mal eine Verlagerung zugunsten der Kategorie eins, während auch hier 
niemand seinen Zustand mit „schlecht“ oder „sehr schlecht“ bewertet. 
 




Abb. 32: Befinden bei ganzjährig vorkommendem Asthma (n=78) 
4.7 Atopische Dermatitis 
Bei der atopischen Dermatitis überwiegen wie beim Asthma die Patienten mit ganzjähri-
gen Beschwerden (59 Personen) (Abb. 33). 30 von insgesamt 89 Betroffenen geben sai-































































men sehen wir auch hier die deutliche Abnahme des Medikamentengebrauchs sowie 
eine Befindensverbesserung. 
 
Abb. 33: Anteil der Patienten mit ganzjährig, ganzjährig mit saisonaler Verstärkung und saisonal 
vorkommender atopischer Dermatitis (n=89) 
Die Patienten mit saisonaler Dermatitis ordneten ihr Befinden vor Therapie noch bei eins 
bis sechs, nach Therapie dagegen nur noch bei eins bis drei ein (Abb. 35). Drei Befragte 
gaben eine geringfügige Verschlechterung ihres Befindens in der Zeit nach der Therapie 
an und wählten zum letzten Pollenflug die Kategorien „erträglich“ bzw. „schlecht“. 
Trotzdem ist insgesamt eine hoch signifikante Symptomverbesserung, sowohl bei The-
rapieende als auch zum Befragungszeitpunkt im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Be-
handlung eingetreten (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Nur noch 27 
Prozent der Patienten nahmen bei Therapieende wie auch zum letzten Pollenflug weiter-














Abb. 34: Notwendigkeit symptomatischer Medikamenteneinnahme bei saisonal vorkommender 
Dermatitis (n=30) 
 
Abb. 35: Befinden bei saisonal vorkommender Dermatitis (n=30) 
Bei der ganzjährig auftretenden atopischen Dermatitis wird die Symptomverbesserung 
vergleichsweise nicht ganz so deutlich, da die Antworten zu allen drei überprüften Zeit-
punkten von eins bis sechs streuen (Abb. 37). Dennoch kommt es im Zeitraum von vor 
Therapie bis zum Therapieende bzw. zum Befragungszeitpunkt zu einer hoch signifikan-
ten Verlagerung der Antworten zugunsten der Kategorien „sehr gut“ und „gut“ (signifi-
kant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Auch der Medikamentenkonsum nahm von 
71 Prozent vor Therapiebeginn auf 34 Prozent bei Therapieende und 27 Prozent zum 





























































Abb. 36: Notwendigkeit symptomatischer Medikamenteneinnahme bei ganzjährig vorkommender 
Dermatitis (n=59) 
 
Abb. 37: Befinden bei ganzjährig vorkommender Dermatitis (n=59) 
4.8 Allgemeinbefinden in Abhängigkeit des Geschlechts 
Um zu überprüfen, ob das Geschlecht des Patienten einen Einfluss auf den Therapieer-
folg hat, wurde die Veränderung des Allgemeinbefindens von Mädchen bzw. Frauen und 
Jungen bzw. Männern getrennt betrachtet. Von 233 befragten Personen waren 137 
männlich und 96 weiblich. Bei beiden Geschlechtern zeigt sich eine drastische Verbesse-
rung des Allgemeinbefindens, allerdings bei den männlichen Teilnehmern noch etwas 
deutlicher. Vor Therapie ordnete nicht ein Patient sein Allgemeinbefinden bei „sehr gut“ 
ein und lediglich ein Mädchen und zwei Jungen wählten die Kategorie „gut“. Bei Thera-






























































Prozent), die ihr Befinden mit „sehr gut“ und „gut“ bewerteten. Keiner der männlichen 
Befragten wählte bei Therapieende und zum Befragungszeitpunkt noch die Formulie-
rung „sehr schlecht“. Vor Therapie waren es 21 (Abb. 38). Insgesamt verbesserte sich 
das Allgemeinbefinden der männlichen Patienten um 2,4 Kategorien von Therapiebe-
ginn bis Therapieende und um 2,6 von Therapiebeginn bis zum Befragungszeitpunkt 
(signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Bei den Mädchen/Frauen bewerten 
bei Therapieende zwei und zum Befragungszeitpunkt eine Befragte ihr Befinden nach 
wie vor mit „sehr schlecht“ (Abb. 40). Insgesamt kam es hier dennoch zu einer signifi-
kanten Verbesserung des Allgemeinbefindens um 2,2 Kategoriepunkte von vor Therapie 
bis zum Ende der Behandlung und um 2,3 von Therapiebeginn bis zum Befragungszeit-
punkt (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). 
 
Abb. 38: Allgemeinbefinden männliche Patienten (n=137) 
 






































































Weiterhin sollte kontrolliert werden, ob der Behandlungserfolg vom Lebensalter der 
Patienten zu Therapiebeginn abhängt. Dazu wurden die Befragten in drei Altersgruppen 
eingeteilt: die Gruppe der zu Therapiebeginn Vier- bis Zehnjährigen (102 Personen), die 
Gruppe der Elf- bis 18-Jährigen (91 Personen) und die Gruppe der über 18-Jährigen (40 
Personen). Wie die Tendenz der oben dokumentierten Ergebnisse vermuten lässt, zeigten 
sich auch hier durchaus positive Therapieresultate. In allen drei Gruppen kam es zu einer 
deutlichen Verbesserung des Allgemeinbefindens und einer damit verbunden höheren 
Lebensqualität durch die Sublingualtherapie. Dennoch sind Unterschiede in den einzel-
nen Altersstufen zu verzeichnen. So wurden die größten Behandlungserfolge in der 
Gruppe der Vier- bis Zehnjährigen erzielt (Abb. 40). Während zu Therapiebeginn nie-
mand die eins und zwei wählte und der größte Teil der Befragten (42 Prozent) das eige-
ne Befinden als „schlecht“ bezeichnete, waren es 66 Prozent der Patienten die ihren Zu-
stand zu Therapieende mit „sehr gut“ und „gut“ bewerteten. Niemand vergab zu Thera-
pieende und zum Befragungszeitpunkt noch die sechs (vor Therapie: 18 Prozent). Im 
Zeitraum von Therapieende bis zum Befragungszeitpunkt gab es noch mal eine Verlage-
rung zugunsten der eins (von 19 auf 29 Prozent). Insgesamt verbesserte sich das Allge-
meinbefinden der Vier- bis Zehnjährigen um 2,4 Kategorien von Therapieanfang bis –
ende (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Dieses Ergebnis verschlechter-
te sich auch nach Abschluss der Behandlung nicht, es stellte sich sogar eine weitere Be-
findensverbessung um zusätzliche 0,2 Einheiten bis zur Befragung ein (signifikant nach 




Abb. 40: Allgemeinbefinden der zu Therapiebeginn Vier- bis Zehnjährigen (n=102) 
Annährend genauso positiv waren die Resultate bei den Elf- bis 18-Jährigen (Abb. 41). 
Hier ist zunächst sogar eine Verbesserung um 2,5 Kategorien von vor Therapie bis Be-
handlungsende zu ermitteln (signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001).  
Nach Therapieende blieb dieses Ergebnis erhalten, es trat weder eine weitere Befund-
verbesserung noch eine Verschlechterung ein. 
 
Abb. 41: Allgemeinbefinden der zu Therapiebeginn Elf- bis 18 Jährigen Patienten (n=91) 
Bei den über 18-Jährigen, also jenen Patienten, die zu Therapiebeginn bereits das Er-
wachsenenalter erreicht hatten, wurden die vergleichsweise schlechtesten Ergebnisse 
erzielt (Abb. 42). 25 Prozent bewerteten ihr Befinden nach Therapie mit „sehr gut“ und 
„gut“, bei den Vier- bis Zehnjährigen waren es 66 Prozent, bei den Elf- bis 18-Jährigen 


































































vereinzelte Patienten noch die Kategorie „sehr schlecht“, was in den anderen Altersstu-
fen nicht vorkam. Dennoch verbesserte sich das Allgemeinbefinden der Erwachsenen 
um 1,6 Kategorien im Zeitraum von vor der Behandlung bis zum Ende der Therapie 
(signifikant nach Rand-Homogenitätstest, p<0,001). Besonders imponierend in der 
Gruppe der über 18-Jährigen ist allerdings die nach Therapie anhaltende Befundverbes-
serung. Hier kommt es zu einer positiven Bewertungsverlagerung um weitere 0,6 Ein-
heiten von Therapieende bis zum Befragungszeitpunkt (signifikant nach Rand-
Homogenitätstest, p<0,01). Dieses Ergebnis spricht für eine besonders günstige Lang-
zeitwirkung der SLIT im Erwachsenenalter. 
 
Abb. 42: Allgemeinbefinden der zu Therapiebeginn über 18 Jährigen (n=40) 
4.10  Befinden nach Therapie 
Die Patienten waren aufgefordert ihr Befinden zum Zeitpunkt der Datenerhebung, also 
in den meisten Fällen mit zeitlichem Abstand zur Therapie, einzuschätzen. Bei insge-
samt 89 Prozent der Befragten führte die Therapie nach eigenen Angaben zu einer Ver-
besserung des Gesundheitszustands, 60 Personen waren sogar völlig beschwerdefrei 
(Abb. 43). Die Tatsache, dass die subjektiven Einschätzungen sehr gut mit den in Ab-
schnitt 4.3 dargestellten, errechneten Ergebnissen korrelieren, zeigt, dass die Befra-
































Abb. 43: Patientenbefinden zu Befragungszeitpunkt im Vergleich zu vor Behandlung (n=109) 
4.11  Medikamenteneinnahme 
Zusätzlich sollten die Patienten ihren Medikamentenkonsum zum Befragungszeitpunkt 
im Vergleich zu vor Therapiebeginn beurteilen. Bei wiederum 89 Prozent kam es zu 
einer klaren Reduktion der Einnahme, 39 Prozent benötigten überhaupt keine Medikati-
on mehr. Abb. 44 zeigt die genaue Verteilung der Antworten (Abb. 44).  
 
Abb. 44: Veränderung des Medikamentenkonsums von vor Therapie bis zum Befragungszeitpunkt 
(n=233) 
4.12  Beendigung der Therapie 
Die Behandlung wurde in 70 Prozent der Fälle erfolgreich abgeschlossen (Abb. 45). Bei 
nur zwei Prozent kam es zu einem Abbruch aufgrund von Nebenwirkungen und zwölf 


























hen Aufwand aufgrund der täglichen Einnahme und weniger mit mangelnder Symptom-
besserung oder Unverträglichkeit begründet. 
 
Abb. 45: Therapieende (n=233) 
4.13  Einschätzung der Therapie 
Die sublinguale Immuntherapie wird von der Großzahl der Patienten sehr positiv bewer-
tet. Auf die Frage wie die Therapie im Allgemeinen vertragen wurde, antworteten 156 
Patienten mit „sehr gut“ und 61 mit „gut“ (Abb. 46). 14 Personen gaben an, die Therapie 
„mäßig“ vertragen zu haben und nur zwei bewerteten die Verträglichkeit mit „schlecht“. 
      
Abb. 46: Beurteilung der Verträglichkeit der 
Therapie (n=233) 
Abb. 47: Auftreten neuer Allergien nach Therapie 
(n=233) 
Bei zwölf Prozent der Befragten traten nach der Therapie erneut Allergien auf (Abb. 47) 
und nur 19 Prozent empfanden weiteren Behandlungsbedarf zur Beseitigung der noch 
vorhanden, jedoch meist reduzierten Symptome (Abb. 48). In 71 Prozent der Fälle war 


































die Therapie so erfolgreich und der anschließende Befund so positiv, dass sich jegliche 
Nachbehandlung erübrigte. 84 Prozent der Befragten sind so überzeugt von der Behand-
lungsmethode, dass sie sie jederzeit weiterempfehlen würden (Abb. 49). Weitere sechs 
Prozent sind unschlüssig und würden in Einzelfällen mit Einschränkungen anderen Be-
troffenen zur SLIT raten. 
  
Abb. 48: Notwendigkeit der Nachbehandlung 
(n=233) 




















5.1 Die spezifische Immuntherapie 
Mit immer weiter steigender Tendenz gehören allergische Erkrankungen, wie Asthma 
bronchiale und allergische Rhinokonjunktivitis, heute zu den Volkskrankheiten. So hat 
sich die Asthmaprävalenz in den letzten Jahren von drei auf sieben Prozent mehr als 
verdoppelt, während die Häufigkeit der intermittierenden allergischen Rhinitis allein 
zwischen 1990 und 1998 um 70 Prozent gestiegen ist [Wedi und Kapp 2004]. In Deutsch-
land sind bis zu 32 Millionen Menschen allergisch vorbelastet, jeder vierte bis fünfte 
Bundesbürger leidet saisonal oder ganzjährig unter allergischen Symptomen [Wilson et 
al. 2005, Forster et al.2003].  
Besonders gefürchtet ist der so genannte Etagenwechsel bzw. „allergische Marsch“, für 
den gerade Kinder enorm anfällig zu sein scheinen. Dabei kommt es typischerweise 
bereits im Säuglings- oder frühen Kleinkindalter zur Ausbildung einer allergischen 
Dermatitis und Nahrungsmittelallergie, gefolgt von einer allergischen Rhinokonjunkti-
vitis, die schließlich in ein Asthma bronchiale übergeht. Man geht also davon aus, dass 
allergische Rhinitis und allergisches Asthma zwei Manifestationen von ein und dersel-
ben Grunderkrankung sind, was Experten unter dem Konzept „one airway, one disease“ 
zusammenfassen [Wahn 2003].  
Dieses Phänomen liegt meinen Betrachtungen zugrunde, da es organisatorisch nicht 
möglich war eine Kontrollgruppe unbehandelter Allergiker mit ähnlicher Altersstruktur 
und Krankheitsgeschichte, zur Untersuchung des subjektiven, nicht-medikamentös be-
einflussten Allergieverlaufs, zusammenzustellen. Alle Patienten mit vergleichbarer 
Symptomatik, die sich in ärztliche Behandlung begaben, führten auch eine Immunthe-
rapie durch. Die spezifische Immuntherapie mit Allergenen, auch Hyposensibilisierung 
oder „Allergie-Impfung“ genannt, ist neben der schwer durchführbaren und oft unmög-
lichen Allergenkarenz der einzige kausale und präventive Therapieansatz für die Be-
handlung IgE-vermittelter allergischer Erkrankungen [Kleine-Tebbe et al. 2003]. Eine 
spezifische Immuntherapie kann den „allergischen Marsch“ aufhalten und einen Eta-
genwechsel effektiv verhindern, was bedeutet, dass Patienten mit allergischer Rhinitis 
von einem daraus resultierenden Asthma verschont bleiben können. Die allergische Re-
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aktionsbereitschaft und Entzündung nehmen als Ergebnis zahlreicher immunologischer 
Veränderungen ab.  
In fünf offenen Studien wurde nachgewiesen, dass die spezifische Immuntherapie einen 
präventiven Effekt im Hinblick auf die Vermeidung von Neusensibilisierungen hat [Des 
Roches et al. 1997, Purello-D’Ambrosio et al. 2001, Pajno et al. 2001, Eng et al.2002, Moller et 
al. 2002]. 
Auch die WHO empfiehlt einen möglichst frühen Einsatz der spezifischen Immunthera-
pie, um einer Sensibilisierung gegenüber weiterer Allergene vorzubeugen und eine Or-
ganmanifestation zu verhindern. Außerdem formulierte sie 1998 erstmals den Begriff 
der Allergie-Impfung, welcher in dem präventiven Charakter der Behandlung begründet 
ist [WHO Position Paper 1998, Bousquet et al. 1998].  
Darüber hinaus empfehlen europäische Verbände (EAACI, European Academy of Al-
lergology and Clinical Immunology) sowie die Deutsche Gesellschaft für Allergologie 
und Klinische Immunologie (DGAKI) und der Ärzteverband Deutscher Allergologen 
(ÄDA) die SIT zur Behandlung allergischer Erkrankungen [Malling und Weeke 1993, 
Sennekamp et al. 2002]. Die spezifische Immuntherapie ist erfolgreich bei mono- und 
oligosensibilisierten Patienten, eine Mischung von Allergenen ist möglich. Die Wirk-
samkeit für saisonale und perenniale Allergene (Baum-, Kräuter- und Gräserpollen, 
Hausstaubmilben, Tierepithelien, Cladosporium und Alternaria) ist in zahlreichen pla-
cebokontrollierten Studien nach evidenzbasierten Kriterien nachgewiesen worden [Mal-
ling 1998, Abramson et al. 1999, Durham et al. 1999, Ross et al. 2000, Bachert et al. 2003].  
Nach langen kontroversen Diskussionen wird die Therapieform mittlerweile beim in-
termittierenden und geringgradig persistierenden Asthma (Schweregrad 1 und 2) emp-
fohlen [Bergmann 2003]. Dies ist vor allem durch eine mehrfach aktualisierte Meta-
Analyse der Cochrane Libary mit 75 kontrollierten Studien zu begründen [Kleine-Tebbe 
et al. 2003], die bestätigt, dass Asthmasymptome, Medikamentenverbrauch und Ausmaß 
der Hyperreagibilität nach SIT im Vergleich zum Placebo reduziert waren [Abramson et 
al. 2003]. Ein höherer Schweregrad des Asthmas sowie eine Polyallergie schränken den 
Einsatz der SIT bei Kindern und Jugendlichen, die an allergischem Asthma leiden, ein. 
Bis zu fünf Prozent der europäischen Bevölkerung leiden an Allergien gegen Insekten-
gift, in Deutschland rechnet man jährlich mit 20 bis 40 Todesfällen [Ruëff et al. 2000]. 
Die Hyposensibilisierung bei Insektengiftallergikern gehört zu den effektivsten Anwen-
dungen einer spezifischen Immuntherapie und ist mit einem protektiven Effekt von 80 
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bis 100 Prozent überzeugend [Ellis und Day et al. 2005, Kleine-Tebbe et al. 2001, Müller und 
Mosbech 1993, Steen et al. 2005].  
In einer Studie von 1999 analysierten Donahue et al. Kosten und Nutzen der Immunthe-
rapie im Vergleich zur symptomatischen Behandlung bei allergischem Asthma und 
Rhinitis. Sie dokumentieren einen klaren ökonomischen Vorteil der SIT, die deutlich 
weniger kostenintensiv ist als eine pharmakologische Standardtherapie über einen Zehn-
jahreszeitraum [Donahue et al. 1999]. 
Eng et al. fanden 2002 in einer doppelblinden, placebokontrollierten Studie mit unter 
Pollenallergie leidenden Kindern heraus, dass nach Desensibilisierung nur 62 Prozent 
der Patienten nach einiger Zeit erneut eine Allergie aufwiesen, während sich in der Pla-
cebogruppe zu hundert Prozent weitere Allergien entwickelten [Eng et al. 2002].  
Da Spontanremissionen meist nur im Säuglingsalter vorkommen und diese Kinder ein 
höheres Risiko für spätere Rhinitis- und Asthmaerkrankungen aufweisen [Wickman 
2005], kann man davon ausgehen, dass die allergische Erkrankung unbehandelt einen 
wesentlich schlechteren Verlauf genommen hätte, als unter der von uns untersuchten 
Immuntherapie. 
5.1.1 Wirkung auf das Immunsystem 
Die Zielzellen der kausal ansetzenden spezifischen Immuntherapie sind die T-
Lymphozyten, insbesondere die CD4+ T-Helferzelle [Kesarwala et al. 1984, Till und Dur-
ham 2004]. Eine Fehlsteuerung der T-Zelle ist nach heutiger Auffassung die Ursache 
IgE-vermittelter Allergien [Markert et al. 1999]. Man unterteilt diese entsprechend ihrer 
Zytokinproduktion in TH1-Zellen, die u.a. IFN-γ, TNF-α und IL-2 produzieren und 
TH2-Zellen, welche u.a. die Produktion von IL-4 und IL-5 übernehmen [Till und Durham 
2004]. Im Falle einer allergischen Erkrankung besteht ein Ungleichgewicht dieser Zellen 
zugunsten des TH2-Typs mit allergenspezifischer IgE-Produktion und entsprechender 
Symptomatik [Klimek 2008]. 
Durch die spezifische Immuntherapie wird dem Immunsystem nun in repetitiven Appli-
kationen eine sehr hohe Allergendosis angeboten. Es resultiert eine Beeinflussung der 
grundlegenden pathopysiologischen Mechanismen der allergischen Entzündungsreakti-
on im Sinne einer Immunmodulation. Durch vermehrte Ausschüttung der inhibitori-
schen Zytokine TGF-β und IL-10 aus regulatorischen T-Typ-1-Zellen kommt es zur 
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Funktionshemmung der TH2-Zellen [Bellinghausen et al. 1997]. Daneben stimuliert das 
Zytokin IL-12 aus antigenpräsentierenden Zellen die IFN-γ-Produktion der TH1-Zellen 
und hemmt dadurch die IgE-Bildung und die Differenzierung der TH2-Zellen. Somit 
wird das TH1-/TH2-Ungleichgewicht zugunsten einer physiologischen Balance revi-
diert („TH1-/TH2-Shift“) und eine normale Immuntoleranz gegenüber dem Allergen 
geschaffen [Akdis und Blaser 2000, Ebner 1999]. Diese immunmodulatorischen Effekte 
sind ähnlich wie bei anderen Vakzinen nachhaltig und sind Voraussetzung für die von 
uns und anderen beobachteten Langzeiteffekte. 
5.2 Die sublinguale Immuntherapie 
Um schwere systemische Begleiterscheinungen, wie sie gelegentlich bei subkutaner 
Allergeninjektion beobachtet werden, zu vermeiden, wurden andere, lokale Applikati-
onsformen entwickelt. Die Wirksamkeit der oralen SIT mit flüssigen Allergenen ist auf-
grund der fraglichen Säurestabilität vieler Inhalationsallergene schwer nachzuvollziehen 
und klinisch nicht überzeugend belegt. Die nasale Applikation hat ihre Grenzen bei lo-
kaler Symptomatik, wie zum Beispiel Rhinitis. Dagegen findet die sublinguale Immun-
therapie in der Fachwelt zunehmend Anerkennung, die Wirksamkeit wurde bereits in 
zahlreichen gut dokumentierten Studien bewiesen [La Rosa et al. 1999, Frew und Smith 
2001, Kägi und Wüthrich 2002, Wilson et al. 2003, Di Rienzo et al. 2003]. Die Ergebnisse in 
Hinblick auf Symptomreduktion und reduzierten Medikamentenverbrauch sind bemer-
kenswert [Fuchs und Klimek 2000]. Der besondere Vorteil der sublingualen Hyposensibi-
lisierung liegt im überlegenen Sicherheitsprofil. Bei weltweiter Anwendung seit Ende 
der 80er Jahre existieren keine Meldungen über schwerwiegende systemische Neben-
wirkungen oder gar anaphylaktische Schockreaktionen [Canonica und Passalacqua 2003].  
2003 bestätigte die Studie der renommierten Cochrane Society der sublingualen Im-
muntherapie den höchsten Evidenzgrad „A“ für die Wirksamkeit bei allergischer Pol-
lenrhinitis. Sie bekundet eine drastische Linderung von Heuschnupfen-Symptomen und 
einen deutlich reduzierten Bedarf an antiallergischen Medikamenten [Wilson et al. 2005]. 
Zuvor wurde bereits im Positionspapier ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma), unterstützt von der WHO, die explizite Empfehlung für diese Therapieform 
ausgesprochen [Bousquet et al. 2001].  
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Die mehrjährige, doppelblinde ECRIT-Studie (Efficacy of Coseasonal Rush sublingual 
Immuno Therapy) wurde an 17 deutschen Zentren placebokonrolliert und randomisiert 
durchgeführt und untersuchte Wirksamkeit und Sicherheit der saisonalen SLIT an 213 
Patienten, die im Mittel seit 12,8 Jahren unter allergischer Rhinokonjunktivitis gegen 
Gräserpollen litten. Bereits im ersten von drei Behandlungsjahren waren die Daten viel-
versprechend: der symptomatische Zustand der behandelten Patienten verbesserte sich 
deutlich mit einer Effektstärke von 37 Prozent im Gegensatz zur Placebogruppe. In der 
Verum-Gruppe konnte außerdem ein hochsignifikanter Anstieg der IgG4-Antikörper 
beobachtet werden, während der Titer der Placebogruppe unverändert blieb [Ott et al. 
2006]. 
Dahl et al. dokumentieren in ihrer placebokontrollierten Doppelblindstudie mit Graspol-
lenallergikern eine Reduktion der rhinokonjunktivalen Symptome um 43 Prozent und 
des Bedarfs an symptomatischer Medikation um 68 Prozent bereits ab dem ersten Tag 
der ersten Therapiesaison. Die Ergebnisse waren im Vergleich zur Placebogruppe hoch 
signifikant. Insgesamt berichteten 82 Prozent der behandelten Allergiker über eine Bes-
serung der Symptome, in der Placebogruppe waren es nur 49 Prozent [Dahl et al. 2006]. 
Der immunologische Wirkmechanismus der SLIT ist noch nicht abschließend unter-
sucht. Mit radioaktiv markierten Allergenen konnte allerdings bewiesen werden, dass 
diese mehrere Stunden nach sublingualer Applikation in der oralen Mukosa detektierbar 
bleiben [Bagnasco et al. 2001]. 
Eine Meta-Analyse aus 31 kontrollierten Studien aus dem Zeitraum von 1986 bis 2003 
mit insgesamt 979 Allergikern bestätigt die Wirksamkeit der sublingualen Immunthera-
pie bei Erwachsenen mit saisonaler allergischer Rhinitis. Sie ergab, dass die klinischen 
Symptome sowie der Medikamentenverbrauch der behandelten Allergiker signifikant 
herabgesetzt werden konnte [Wilson et al. 2005]. 
Während die kurzfristige Wirksamkeit der SLIT wiederholt bewiesen wurde, lagen über 
den langfristigen Therapieerfolg lange Zeit keine Daten vor, was viele Wissenschaftler 
und Kliniker in der Vergangenheit wie heute davon abhält, die sublinguale Immunthe-
rapie routinemäßige zur Behandlung allergischer Erkrankungen einzusetzen. Mit einer 
10-Jahres-Studie (einschließlich einer Beobachtungszeit von bis zu 5 Jahren nach The-
rapie) aus Italien konnten Di Rienzo et al. 2003 erstmals den langfristigen Behand-
lungserfolg der SLIT belegen. In der prospektiven Parallelgruppen-kontrollierten Studie 
untersuchten sie insgesamt 60 Kinder mit Hausstaubmilbenallergie, die unter allergi-
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scher Rhinitis und/oder allergischem Asthma bronchiale litten. Eine Gruppe führte eine 
vier- bis fünfjährige Immuntherapie mit ALK-Abello (in Deutschland erhältlich als 
Pangramin SLIT® von Alk-Scherax) durch, während die Kontrollgruppe nur sympto-
matisch medikamentös behandelt wurde. Vor Therapiebeginn litten 92 Prozent in der 
Kontrollgruppe und 89 Prozent in der SLIT-Gruppe unter Asthma. Fünf Jahre nach Stu-
dienbeginn war in der SLIT-Gruppe der Anteil der asthmafreien Kinder auf 88 Prozent 
und nach zehn Jahren weiter auf 91 Prozent angestiegen, während in der Kontrollgruppe 
zu keinem Zeitpunkt eine Verbesserung der Asthmasymptome zu beobachten war. Die 
Kinder, die eine Immuntherapie durchgeführt hatten, benötigten entsprechend auch 
deutlich weniger Medikamente und hatten nachgewiesenermaßen eine bessere Lungen-
funktion [Di Rienzo et al. 2003]. Die Ergebnisse zeigen, dass die sublingual applizierte 
Immuntherapie genau wie die subkutane Behandlung allergisches Asthma heilen und 
einen positiven Einfluss auf den natürlichen Verlauf allergischer Atemwegserkrankun-
gen nehmen kann. 
Die angeführten Erkenntnisse zur Wirksamkeit und Verträglichkeit der SLIT kann ich 
anhand meiner Ergebnisse aus dieser Arbeit nur bestätigen, da wir ebenfalls eine sehr 
hohe Erfolgsrate bei den mit sublingualer Immuntherapie behandelten Patienten ver-
zeichneten. 91 Prozent der Befragten gab eine subjektive Verbesserung des Allgemein-
findens nach SLIT im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Behandlung an. In insgesamt 81 
Prozent der Fälle hielt dieses positive Ergebnis über das Therapieende hinaus bis zum 
Befragungszeitpunkt an bzw. es stellte sich eine weitere Befindensverbesserung ein. 
Das spricht vor allem für den Langzeittherapieerfolg der SLIT, welcher in der Literatur 
bisher nur spärlich belegt ist.  
Obwohl die sublinguale Therapieform inzwischen bei zahlreichen Allergologen ihren 
festen Platz gefunden hat, sind weitere Studien zur Klärung offener Fragen zu Wir-
kungsweise, optimaler Dosis und Behandlungsdauer sowie zu Langzeittherapieerfolg 
und Vergleichbarkeit mit der subkutanen Variante, vor allem in Hinblick auf die prä-
ventive Wirkung, wünschenswert [Zwacka und Markert 2003, Kleine-Tebbe et al. 2003]. 
In jüngster Vergangenheit führten Steiner, Hegenbarth und Langbein Studien zur Lang-
zeitwirkung der sublingualen Immuntherapie mit den Präparaten SUBLIVAC® 
B.E.S.T., B.U. Pangramin SLIT® und Oralvac® plus durch, allesamt mit sehr guten 
Ergebnissen [Steiner 2006 , Hegenbarth 2007, Langbein 2007]. Diese Arbeiten waren 
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Grundlage für die von mir erstellte Meta-Analyse. Ich hoffe damit einen Beitrag zur 
Etablierung der SLIT leisten zu können. 
5.3 Datenerhebung 
Der Erlangung der Daten zur Langzeitwirkung der Medikamente B.U. Pangramin 
SLIT®, SUBLIVAC® B.E.S.T. und Oralvac® plus dienten zahlreiche Patienteninter-
views per Telefon. Im Allgemeinen lassen sich mit Befragungsmethoden, bei relativ 
geringem Zeit- und Kostenaufwand, große und repräsentative Stichproben erheben 
[Blinkert 2000]. Wesentliche Vorteile des Telefoninterviews sind, bei einer Telefonan-
schlussdichte von 96 Prozent, die gute Erreichbarkeit sowie die Möglichkeit Rückfragen 
und Hilfestellungen zu leisten [Blinkert 2000, Bortz und Döring 2002]. Außerdem bleibt 
der Befragte bei dieser Methode weitestgehend anonym, dies wird als angenehm emp-
funden und führt zu einer geringen Verweigerungsrate. Nachteilig ist zu bewerten, dass 
keine Hilfsmittel zur Veranschaulichung eingesetzt werden können und die Befragungs-
situation des Patienten schwer zu beurteilen ist. Mimik und Gestik des Befragten sind 
nicht ersichtlich. 
Dennoch führten Telefonbefragungen in der Vergangenheit in zahlreichen wissenschaft-
lichen Studien zu guten Ergebnissen. Dabei stellte sich heraus, dass qualitativ höherwer-
tige Informationen erlangt werden, wenn verschiedene Methoden miteinander kombi-
niert werden [Galobardes et al. 1998]. So beugt man mit der Handhabung, die Punkte ei-
nes Fragebogens in einem Interview durchzugehen, dem Risiko vor, dass die Fragen 
vom Patienten anders verstanden werden, als der Arzt das ursprünglich beabsichtigte 
[Lindberg et al 2000]. Grundlage der durchgeführten Telefoninterviews war deshalb ein 
standardisierter Fragebogen, der auch schriftlich direkt vom Patienten ausgefüllt werden 
könnte.  
Zur Einschätzung des Befindens wurde eine Skala von eins bis sechs gewählt. Aufgrund 
der Äquivalenz zum deutschen Schulnotensystem ist dies eine für den Patienten gut 
vorstellbare Einteilung. Die eins steht dabei für sehr gutes Befinden bzw. keine Be-
schwerden und die sechs letztendlich für sehr schlechtes Befinden bzw. maximale Be-
schwerden. Die Skala beinhaltet keine mittlere Antwortkategorie. Diese wäre von Nach-
teil, da Patienten häufig einen solchen Mittelwert im Sinne einer neutralen Antwortvari-
ante bevorzugen, um einer Entscheidung aus dem Weg zu gehen [Stangel 1997]. 
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Besonders geeignet sind Telefoninterviews für kürzere Befragungen von überschaubarer 
Komplexität und maximal 25 Minuten Dauer [Marktforschung.de 2008]. Darüber hinaus 
käme es zu Ermüdungserscheinungen und Informationen fraglicher Richtigkeit. Die hier 
zugrunde liegenden Befragungen dauerten im Mittel 15 bis 20 Minuten. 
Die dargestellte Vorgehensweise zur Datenerhebung sollte Grundlage für eine mög-
lichst objektive Befindlichkeitseinschätzung und Medikamentenbeurteilung sein. 
5.4 Schlussfolgerungen  
Die statistische Auswertung der Telefonbefragung von 233 Patienten mit nachgewiese-
ner IgE-vermittelter Allergie zeigt anhand der subjektiven Einschätzung eine eindeutige 
Wirksamkeit der sublingualen Immuntherapie. In 91 Prozent der Fälle kam es zu einer 
Verbesserung durch die Behandlung, die bei über 80 Prozent der Patienten auch Jahre 
nach Therapie weiter anhält. 84 Prozent sind von der Therapie überzeugt und würden 
sie jederzeit anderen Betroffenen weiterempfehlen.  
Da es laut deutschem Wetterdienst in den letzten zehn Jahren keine Abnahme oder star-
ke Schwankungen des Pollenflugs gab, kommt ein geringerer Allergenkontakt nicht als 
Grund für die Befindensverbesserung in Frage. Außerdem gibt es kaum Unterschiede in 
der Wirkung zwischen verschiedenen Allergenen. 
Somit beweist unsere Studie die Langzeitwirkung der sublingualen Immuntherapie bei 
Kindern und Erwachsenen, sowohl für saisonale als auch für ganzjährig auftretende 





Allergische Erkrankungen, wie Heuschnupfen und Asthma, gehören in Deutschland zu 
den Volkskrankheiten, Tendenz weiter steigend. In den letzten drei Jahrzehnten hat sich 
die Zahl der Betroffenen nahezu verdreifacht, vor allem in den Industrieländern nimmt 
die Prävalenz dramatisch zu. Über die Ursachen der Allergieentstehung wird immer 
noch diskutiert. Die spezifische Immuntherapie mit Allergenen (SIT) ist neben der Al-
lergenkarenz die einzige kausale und präventive Möglichkeit zur Behandlung IgE-
vermittelter allergischer Erkrankungen. Neben der bereits etablierten und routinemäßig 
eingesetzten subkutanen Applikation, zog in den letzten Jahren vor allem die sublingua-
le Immuntherapie (SLIT) das Interesse der Fachwelt auf sich. Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit werden bereits in zahlreichen Studien belegt und von der WHO bestätigt, die 
Datenlage zum Langzeiteffekt dagegen ist noch spärlich. 
Material und Methoden: 
Der Datenerfassung dienten Patienteninterviews per Telefon auf Grundlage eines stan-
dardisierten Fragebogens. So sollte mit Hilfe subjektiver Angaben zu Symptombeginn, 
Art der Allergie, Therapiedurchführung, Befinden und Medikamentenverbrauch vor 
Therapie, bei Therapieende und zum Befragungszeitpunkt die Wirksamkeit und Ver-
träglichkeit der SLIT bewertet werden. Die Studie umfasst insgesamt 233 Patienten mit 
nachgewiesener Sensibilisierung gegen, Baum-, Kräuter- und Gräserpollen sowie 
Schimmelpilze, Nahrungsmittel, Tierepithelien und Hausstaubmilben, die eine sublin-
guale Immuntherapie mit den Medikamenten SUBLIVAC® B.E.S.T., B.U. Pangramin 
SLIT® oder Oralvac® plus durchführten. 
Ergebnisse: 
Die Datenauswertung lieferte sehr gute Ergebnisse. So gaben die Patienten ihr Befinden 
vor Therapie noch zu 18% mit „sehr schlecht“, 39% mit „schlecht“, 31% mit „mäßig“, 
11% mit „befriedigend“ und nur zu 1% mit „gut“ an. Bei Therapieende bewerteten dann 
bereits 20% ihr Allgemeinbefinden mit „sehr gut“, 44% mit „gut“, 21% mit „befriedi-
gend“, 12% mit „mäßig“ und nur noch 2% mit „schlecht“, zwei Patienten (1%) wählten 
immer noch die Kategorie „sehr schlecht“, allerdings war hier eine Noncompliance 
während der Therapie zu verzeichnen. Zum Befragungszeitraum, also bis zu zehn Jah-
ren nach Therapieende, war eine weitere Verbesserung des Befindens eingetreten. 27% 
Zusammenfassung 
54 
beurteilten dieses nun mit „sehr gut“, 40% mit „gut“ und 15% mit „befriedigend“. Nur 
noch 9% ordneten sich bei „mäßig“ und 3% bei „schlecht“ ein, 14 Patienten befanden 
sich zum Befragungszeitpunkt noch in Therapie. 
26% der Befragten bezeichneten ihr Befinden zum Zeitpunkt der Befragung, also durch-
schnittlich zweieinhalb Jahre nach Therapie, als „beschwerdefrei“, 37% als „sehr ver-
bessert“ und 26% als „verbessert“. Bei 9% war es „unverändert“ und bei nur 2% trat 
nach eigenen Angaben eine Verschlechterung ein. 
Auch der Medikamentenverbrauch konnte deutlich reduziert werden. 39% der Patienten 
benötigten zum Befragungszeitpunkt überhaupt keine Medikamente mehr. Bei 21% hat 
sich der Konsum verringert, bei weiteren 29% sogar erheblich. Nur drei Patienten (1%) 
gaben an, nun mehr Medikamente einzunehmen.  
Durch die SLIT kommt es also zu einer hoch signifikanten Verbesserung des Allge-
meinbefindens sowie zur deutlichen Reduktion des Medikamentenverbrauchs auch noch 
Jahre nach Abschluss der Therapie. 
Dabei bewerten 93% der Befragten die Verträglichkeit der Medikamente mit „sehr gut“ 
oder „gut“. In keinem der Fälle trat eine unerwünschte systemische Reaktion auf, einige 
Patienten berichten lediglich von einem leichten Zungenbrennen nach sublingualer Ap-
plikation. 
84% der Patienten würden die sublinguale Immuntherapie unbedingt weiterempfehlen. 
Diskussion: 
Die spezifische Immuntherapie mit Allergenen ist der einzige kausale Therapieansatz 
zur Behandlung IgE-vermittelter allergischer Erkrankungen. Die sublinguale Applikati-
onsform ist nicht invasiv und sehr gut verträglich, ihre Wirksamkeit in zahlreichen Stu-
dien belegt und von der WHO bestätigt. Der Langzeittherapieeffekt, mit dem sich unse-
re Studie beschäftigt, wurde bisher nur vereinzelt untersucht und belegt. Wir verzeich-
neten eine überaus gute, bis zu zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung anhaltende 
Wirkung der sublingualen Immuntherapie. 
Schlussfolgerungen: 
Anhand unserer Datenlage ist die SLIT in Bezug auf Wirksamkeit, Verträglichkeit und 
Langzeittherapieerfolg äußerst positiv zu bewerten. Natürlich sind zur endgültigen Etab-
lierung dieser Therapieform weitere, vor allem klinische Studien und Langzeituntersu-
chungen erforderlich. 
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